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mos sus cortesías, comentamos alguno bre-
vemente.
El más general es en qué reside la solidez y
la consistencia de las evidencias, más allá
de criterios meramente formales (prope-
déuticos si se quiere) tipo GRADE (o
PRODIGY para las guías). Es un asunto
mayor pero arduo, pues nos topamos con
tres escollos homéricos: el origen de los da-
tos de evidencia (quién investiga y con qué
fines), el imperio increíble pero largamente
efectivo de la significación estadística en la
interpretación de los datos y la estructura
de producción conocida como medicina
basada en la evidencia (cristalizada ya en
mentalidad o ideología).
Es por ello que de la misma manera que ha
cobrado fuerza la idea de que existe una va-
riabilidad de la práctica clínica deseable y
necesaria (distinta de la variabilidad no jus-
tificada por ignorancia, impericia o intere-
ses de múltiples tipos), igualmente cabe
defender que no existe una evidencia úni-
ca, sino un espectro en la interpretación de
las evidencias, que puede dar lugar a reco-
mendaciones distintas (más conservadoras
o más intervencionistas, en términos gene-
rales). No es una barbaridad. Todas las guí-
as apelan a que sus recomendaciones no
pretenden reemplazar el juicio clínico;
aunque luego, en la práctica, tanto por el
lenguaje que se ha impuesto como por las
dichosas e impertinentes gradaciones de la
evidencia y las recomendaciones, hagan
pensar en lo contrario.
Ahora bien, la variabilidad en la interpreta-
ción no implica que se abra la puerta a la
arbitrariedad de las recomendaciones. To-
do lo contrario. De lo que se trata es de que
toda recomendación esté respaldada por
una fundamentación racional transparente
y que esté sometida a debate en su propio
terreno. Transparencia que incluye el aban-
dono de los errores, sobreinterpretaciones,
sobreentendidos, frases hechas y fotocopia-
das o, directamente, mentiras, que tanto
abundan en guías y consensos. Y que las
dudas y cuestiones abiertas sean expuestas
como tales y, con ello, las distintas opciones
terapéuticas razonables.
Para ganar en transparencia y racionalidad
no es una condición suficiente que los re-
dactores de guías y consensos declaren sus
conflictos de intereses, algo que el PAPPS
efectivamente ni siquiera cumple. La con-
dición es que no los tengan. Si un miembro
de un tribunal tiene conflicto con lo juzga-
do, se inhibe o es recusado, no basta con
declarar que tal conflicto existe. No encon-
tramos explicación razonable para el hecho
de que los grandes consensos internaciona-
les estén redactados por personas ligadas
directamente a la industria y la ejecución
de los grandes ensayos clínicos. No se pue-
de ser juez y parte. Y no es imposible, sino
una condición necesaria, contar con exper-
tos independientes en cada materia y en la
valoración del conjunto de las evidencias
disponibles. Sirva como ejemplo que el
20% del equipo redactor de la guía de la
OMS sobre HTA1 declara tener conflicto
de intereses, frente al 100% de los redacto-
res del JNC VII2 o del conocido como con-
senso europeo ESH-ESC3. Asimismo, la
mitad de los redactores del JNC VII y
ESH-ESC dirigieron y participaron en los
estudios ALLHAT4 y HOT5, respectiva-
mente, por poner ejemplos.
Hay una segunda condición para la trans-
parencia: abandonar el actual lenguaje rígi-
do y maximalista de las recomendaciones y,
por supuesto, ese engaño manifiesto que
son las gradaciones. Habría más condicio-
nes, pero irían por otros derroteros.
Félix Miguel Garcíaa, Alejandra 
García Ortizb, M. José Montero
Alonsoa, Alejandro Merino Senovillac,
Ruperto Sanz Cantalapiedrad
y José Ángel Maderuelo Fernándeze
aGerencia de Atención Primaria Valladolid
Oeste. Valladolid. España. bDirección
Técnica de Farmacia. Gerencia Regional de
Salud de Asilla y León (Sacyl). Valladolid.
España. cCentro de Salud La Victoria.
Valladolid. España. dCentro de Salud Casa
del Barco. Valladolid. España. eGerencia de
Atención Primaria. Salamanca. España.
1. Whitworth JA, World Health Organiza-
tion, International Society of Hyperten-
sion Writing Group. 2003 World Health
Organization (WHO)/International So-
ciety of Hypertension (ISH) statement
on management of hypertension. J Hy-
pertens. 2003;21:1983-92.
2. Chobanian AV, Bakris GL, Black HR,
Cushman WC, Green LA, Izzo JL, and
the National High Blood Pressure Educa-
tion Program Coordinating Committee.
Seventh report of the Joint National
Committee on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure. Hypertension. 2003;42:1206-
42.
3. 2003 European Society of Hypertension-
European Society of Cardiology guideli-
nes for the management of arterial hy-
pertension. J Hypertension. 2003;21:
1011-53.
4. ALLHAT Officers and Coordinators for
the ALLHAT Collaborative Research
Group. The Antihypertensive and Lipid-
Lowering Treatment to Prevent Heart
Attack Trial. Major outcomes in high-
risk hypertensive patients randomized to
angiotensin-converting enzyme inhibitor
or calcium channel blocker vs diuretic:
The Antihypertensive and Lipid-Lowe-
ring Treatment to Prevent Heart Attack
Trial (ALLHAT). JAMA. 2002;288:
2981-97.
5. Hansson L, Zanchetti A, Carruthers
SG, Dahlöf B, Elmfeldt D, Julius S, et
al, for the HOT Study Group. Effects
of intensive blood-pressure lowering
and low-dose aspirin in patients with
hypertension: principal results of the
Hypertension Optimal Treatment




Sr. Director: Hemos leído con gran interés
la revista ATENCIÓN PRIMARIA de noviem-
bre de 2006 (Vol. 38, Extraordinario 2),
dedicada al abordaje integral del paciente
oncológico avanzado en atención primaria.
Desde hace mucho tiempo consideramos
que la asistencia al paciente oncológico de-
be realizarse de forma coordinada, integral
y compartida entre atención primaria y es-
pecializada, a lo largo de todo el proceso de
la enfermedad desde el diagnóstico hasta la
fase avanzada, hecho que hemos defendido
tanto en congresos como en varias publica-
ciones que hemos realizado sobre el tema.
Por lo tanto, ante todo enhorabuena por la
iniciativa y la realización de este monográ-
fico.
En el capítulo dedicado al «Diagnóstico y
tratamiento del dolor oncológico» (Benítez
Rosario, págs. 29-35), nos ha sorprendido
que no se mencione el papel tan importan-
te que tiene la radioterapia paliativa en el
control de los síntomas dolorosos, funda-
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mentalmente en el dolor óseo. Tampoco se
menciona su indicación en la compresión
medular y, sin embargo, se menciona la
vertebroplastia, que es una técnica mucho
más infrecuente. Tan sólo se sugiere míni-
mamente el tratamiento radioterápico en el
alivio del dolor neuropático y con unas in-
dicaciones más bien confusas.
La radioterapia como tratamiento oncoló-
gico es muy eficaz para mejorar el dolor
que padecen los enfermos con cáncer, y es-
te dolor es consecuencia, en no pocas oca-
siones, de tumores que infiltran localmen-
te plexos nerviosos, y producen dolor de
características neuropáticas que puede me-
jorarse con la administración de tratamien-
to radioterápico. Además, la mejoría del
dolor se obtiene en el 70-80% de los pa-
cientes afectos de metástasis óseas con dis-
tintos esquemas de fraccionamiento y dosis
total, y hasta una tercera parte llega a al-
canzar una respuesta analgésica completa.
Este hecho nos permite, en múltiples oca-
siones, disminuir las dosis de fármacos
analgésicos, en enfermos por lo general po-
limedicados, con la consiguiente mejora en
la calidad de vida y disminución de efectos
secundarios1.
Las metástasis óseas son una complicación
catastrófica para los pacientes con cáncer,
no sólo porque son causa de un dolor difí-
cil de tratar, sino porque pueden causar
fracturas óseas patológicas, compresión
medular e hipercalcemia, y exige un abor-
daje multidisciplinario2.
Además, queremos destacar que la indica-
ción de tratamiento radioterápico se ex-
tiende también a las metástasis óseas asin-
tomáticas, pues en este caso el objetivo del
tratamiento con radioterapia es disminuir
el riesgo de fracturas y daño neurológico.
Las fracturas patológicas ocurren en un
10% de los pacientes con metástasis óseas,
sobre todo por lesiones metastásicas líticas
y en huesos que soportan carga. Es impor-
tante anticiparse a la fractura, ya que éstas
se asocian a elevada morbilidad, encama-
miento, reducción de la esperanza de vida
y deterioro de la calidad de vida3. La fija-
ción quirúrgica profiláctica está indicada
en lesiones que destruyen más del 50% de
la cortical y en lesiones líticas de más de
2,5 cm de diámetro. El tratamiento con
radioterapia es recomendable después de
la fijación quirúrgica en las fracturas pato-
lógicas a fin de disminuir la posibilidad de
una reintervención, tratar la enfermedad
microscópica y mejorar la evolución fun-
cional4. En cuanto a su papel en la com-
presión medular para prevenir el daño
neurológico, ya ha sido evaluado en múlti-
ples publicaciones5. Al ser un tratamiento
tan efectivo, se debe evitar la situación de
los Hospice de Estados Unidos, en los que
entre otras razones, debido al desconoci-
miento de las indicaciones del tratamiento
radioterápico en el paciente en fase avan-
zada, sólo al 1% de los pacientes incluidos
en el programa se le administra radiotera-
pia6.
Por tanto, nos parece fundamental resaltar
la importancia del conocimiento de las in-
dicaciones de radioterapia paliativa en el
enfermo oncológico en fase avanzada,
puesto que se trata de un tratamiento muy
eficaz, con escasos efectos secundarios y
que en ocasiones permite disminuir las do-
sis de fármacos analgésicos.
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Réplica
Sr. Director: Estoy de acuerdo con los au-
tores de la carta al director sobre el artícu-
lo del tratamiento del dolor oncológico. No
obstante, han de considerar que el artículo
estaba centrado en los aspectos farmacoló-
gicos. No se describió, por tanto, con deta-
lle el papel de otras opciones terapéuticas
para el dolor oncológico, aunque sí se las
mencionó.
Es importante considerar, además, que el
problema del infratratamiento del dolor
oncológico deriva, fundamentalmente, del
inadecuado uso del tratamiento farmacoló-
gico. El infratratamiento no guarda rela-
ción con el uso de la radioterapia. Es por
ello, que se consideró conveniente resaltar
el uso de los analgésicos. Por otro lado, la
indicación de la radioterapia paliativa, y su
instauración, queda fuera del alcance de los
médicos de atención primaria. Entiendo
que ellos deben considerar cuál es la pri-
mera opción, así como en el dolor neuro-
pático secundario a compresión nerviosa.
Esta indicación está descrita en el artículo.
Quizá había que describirla con más inten-
sidad.
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